بررسی بی‌اختياری ادراری پس از مقاربت by درخشان, جهانگیر
ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري                                                                                                                                       دﻛﺘﺮ ﺟﻬﺎﻧﮕﻴﺮ درﺧﺸﺎن 
٣٣٣ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ١٨٣١                                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
 
ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري ﭘﺲ از ﻣﻘﺎرﺑﺖ  
 
   
دﻛﺘﺮ ﺟﻬﺎﻧﮕﻴﺮ درﺧﺸﺎن  I 
  










    در ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادرار از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﻴﺸﺎﺑﺮاه، در ﻣﻮاﻗﻊ ﺧﺎﺻﻲ 
ﺑﺪون اراده ﺑﻴﻤﺎر، ادرار دﻓﻊ ﻣﻲﺷﻮد ﻛﻪ ﺷ ــﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻧـﻮع آن 
ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري اﺳﺘﺮﺳﻲ اﺳﺖ)ecnenitnocni sserts( در اﻳـﻦ 
ﺣﺎﻟﺖ ﻫﺮ ﭘﺪﻳﺪهاي ﻛﻪ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﺷـﻮد، 
ﻣﺜﻞ ﺳﺮﻓﻪ، ﻋﻄﺴــﻪ، ﺧﻨـﺪه و ورزش. ﺑـﺎﻋﺚ دﻓـﻊ ﻏـﻴﺮارادي 
ادرار ﻣﻲﮔﺮدد. ﻋﺎﻣﻞ دﻳﮕﺮ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري، اﻧﻘﺒﺎض ﻛﻨﺘﺮل ﻧﺸــﺪه 
ﻋﻀﻼت ﻣﺜﺎﻧـﻪ)aixelfer repyH( اﺳـﺖ ﻛـﻪ در ﺻﺪﻣـﺎت و 
ﺑﻴﻤﺎرﻳـﻬﺎي ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﻲ ﻣﺮﻛـﺰي و ﻧﺨـﺎع ﺷـﻮﻛﻲ دﻳـﺪه 
ﻣﻲﺷﻮد و ﮔﺎﻫﻲ ﻋﻠﺖ ﻫﻴﭙﺮرﻓﻠﻜﺴﻲ ﻧﺎﺷــﻨﺎﺧﺘﻪ )اﻳﺪﻳـﻮﭘـﺎﺗﻴﻚ( 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻲاﺧﺘﻴ ــﺎري ادرار ﻫﻤﭽﻨﻴـﻦ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ 
ﺿﻌﻒ ﻳﺎ ﻋﺪم وﺟﻮد ﻗﺪرت اﻧﻘﺒ ــﺎﺿﻲ ﻋﻀـﻼت ﻣﺜﺎﻧـﻪ اﻳﺠـﺎد 
ﺷﻮد ﻛﻪ ﻣﻮﺟﺐ )ecnenitnocni wolF revO( ﻣـﻲﮔـﺮدد. 
ﮔﺎﻫﻲ اﺧﺘﻼﻻت ﻋﻤ ــﻞ ﭘﻴﺸـﺎﺑﺮاه )ytilibatsnI larhteru( ﻳـﺎ 
ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﺎدرزادي آن ﻧﻈﻴﺮ دﻳﻮرﺗﻴﻜ ــﻞ ﻣﻮﺟـﺐ ﺑﻲاﺧﺘﻴـﺎري 








ﻧﺎﺗﻮان و ﺑﻲﺣﺮﻛﺖ ﻛﻪ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ رﺳــﻴﺪن ﺑﻤﻮﻗـﻊ ﺑـﻪ ﺗﻮاﻟـﺖ را 
ﻧﺪارﻧﺪ دﻳﺪه ﻣﻲﺷــﻮد. ﺳـﺎﻳﺮ ﻋﻠـﻞ ﺷـﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎي درﻣـﺎن 
ﻧﺸـﺪه دﺳـﺘﮕﺎه ادراري، داروﻫ ـــﺎ، اﺧﺘــﻼل ﺷــﺪﻳﺪ ﺣــﻮاس 
ﻣﻲﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﻲﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ﻣﻮﻗﺖ ﺷﻮﻧﺪ. 
    ﺑﻲاﺧﺘﻴـﺎري ادراري ﺧــﺎرج از ﭘﻴﺸــﺎﺑﺮاه: در اﻳــﻦ ﻧــﻮع 
ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري، ادرار ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﻴﺮارادي و در ﺗﻤـﺎم ﻣﻮاﻗـﻊ از 
ﻃﺮﻳﻖ اﻧﺤﺮاﻓﻲ و ﺧﺎرج از ﻣﺠﺮاي ﭘﻴﺸﺎﺑﺮاه دﻓﻊ ﻣﻲﺷﻮد ﻛــﻪ 
اﻏﻠﺐ در ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻬﺎي ادراري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣ ــﻲﮔـﺮدد. ﺑﻄـﻮر ﻛﻠـﻲ 
ﺑﻲاﺧﺘﻴـﺎري ادرار ﻳـﻚ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻧﻴﺴـﺖ ﺑﻠﻜـﻪ ﻳـﻚ ﻋﻼﻣ ـــﺖ 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻌﺮﻓ ــﻲ ﻣﻲﺷـﻮد ﮔـﺰارش ﻣـﻮرد 
ﻧﺎدري ﺑﻪ ﻧﺎم ﺳﻨﺪروم روﻛﻲ ﺗﺎﻧﺴﻜﻲ )آژﻧﺰي ﻛ ــﺎﻣﻞ رﺣـﻢ و 
واژن( اﺳﺖ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤ ــﺎر در اﺛـﺮ ﻣﻘـﺎرﺑﺖ، ﭘﻴﺸـﺎﺑﺮاه در 
ﻣﺪت ٢ ﻣﺎه ﺑﻪ ﺣﺪي اﺗﺴﺎع ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﻘﺎرﺑﺖ ﺑﻪ داﺧﻞ 
ﻣﺜﺎﻧﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻲﺷﺪه اﺳﺖ.  
ﭼﻜﻴﺪه  
    ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادرار در زﻧﺎن ﺷﺎﻳﻌﺘﺮ از ﻣﺮدان اﺳﺖ)٢ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﺮدان( ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ در زﻧﺎن ﻣﺴﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ آﺳـﻴﺒﻬﺎي
زاﻳﻤﺎﻧﻲ، ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ، ﻛﺎﻫﺶ اﺛﺮ اﺳﺘﺮوژن و ﺿﻌﻒ ﻋﻮاﻣﻞ ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﻟﮕﻦ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري ﺑﻪ ٢ ﮔﺮوه ﻋﻤﺪه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻲﺷـﻮد: ١- ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادرار از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﻴﺸﺎﺑـــﺮاه)larhterusnarT
ecnenitnocni yraniru(، ٢- ﺑﻲاﺧﺘﻴـﺎري ادراري ﺧـﺎرج از ﭘﻴﺸـﺎﺑﺮاه)ecnenitnocnI larhteru artxE(. ﻋﻠـــﻞ
ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻛﺘﺴﺎﺑﻲ و ﻣﺎدرزادي در ﭘﻴﺪاﻳﺶ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادرار در ﻛﺘﺐ ﻛﻼﺳ ــﻴﻚ زﻧـﺎن و اوروﻟـﻮژي ﺷـﺮح داده ﺷـﺪه
اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري ﭘﺲ از ﻣﻘﺎرﺑﺖ ﻛﻪ در ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﻓﻘـﺪان ﻣـﺎدرزادي ﻣﺠـﺮاي ﻣﻮﻟـﺮ )ﺳـﻨﺪرم روﻛـﻲ
ﺗﺎﻧﺴﻜﻲ( در ﻧﺘﻴﺠﻪ اﺗﺴﺎع ﭘﻴﺸﺎﺑﺮاه در اﺛﺮ ﻣﻘﺎرﺑﺖ اﻳﺠﺎد ﻣﻲﺷﻮد، ﻣﻮردي اﺳﺘﺜﻨﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻛﺘﺐ ﻛﻼﺳﻴﻚ ﻋﻨﻮان
ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.  
         
ﻛﻠﻴﺪواژهﻫﺎ:  ١ – ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادرار   ٢ – ﻣﺠﺮاي ﻣﻮﻟﺮ  ٣ – ﺳﻨﺪروم روﻛﻲ ﺗﺎﻧﺴﻜﻲ 
                    ٤ – اﺗﺴﺎع ﭘﻴﺸﺎﺑﺮاه    
اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺟﺮاﺣﺎن اﻳﺮان اردﻳﺒﻬﺸﺖ ﻣﺎه ٠٨٣١ اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي زﻧﺎن و زاﻳﻤﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﻴﺪاﻛﺒﺮآﺑﺎدي، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻣﻮﻟﻮي، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان. 
ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري                                                                                                                                       دﻛﺘﺮ ﺟﻬﺎﻧﮕﻴﺮ درﺧﺸﺎن  
٤٣٣  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                         ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ ١٨٣١   
    در ﺷﺮاﻳﻂ ﻋﺎدي ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻨﺘﺮل ﻛﺎﻣﻞ ادرار داﺷﺖ و ﻓﻘﻂ در 
زﻣﺎن ﻣﻘﺎرﺑﺖ دﭼﺎر دﻓﻊ ﻏﻴﺮارادي ادرار ﻣﻲﺷﺪ.  
 
ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر 
    ﺑﻴﻤﺎر ﺧﺎﻧﻤﻲ ٠٣ ﺳﺎﻟﻪ ﺑ ــﺎ آﻣﻨـﻮره اوﻟﻴـﻪ و ﻓﻨﻮﺗﻴـﭗ ﻛـﺎﻣﻼﹰ 
زﻧﺎﻧﻪ ﺑﻮد ﻛﻪ از ﺳﻦ ١١ ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺻﻔﺎت ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﺟﻨﺴﻲ داﺷـﺖ. 
رﺷﺪ و ﺗﻜﺎﻣﻞ ﭘﺴﺘﺎﻧﻬﺎ، ﻣﻮﻫﺎي زﻳﺮ ﺑﻐﻞ و زﻫﺎر ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑــﻮد. 
٧ ﻣﺎه ﻗﺒـﻞ از ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﺪن ازدواج ﻛـﺮده ﺑـﻮد و در اوﻟﻴـﻦ 
راﺑﻄﻪ ﺟﻨﺴﻲ دﭼﺎر درد ﺷﺪﻳﺪ و ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺷﺪه ﺑ ــﻮد ﻛـﻪ ﺑـﺎ 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ ﻣﺤﻞ ﺑﺎ ﺑﻲﺣﺴﻲ ﻣﻮﺿﻌﻲ اﻗﺪام ﺑﻪ دوﺧﺘﻦ 
ﭘﺎرﮔﻲ و ﻫﻤﻮﺳ ــﺘﺎز ﺑـﺮاي وي ﺷـﺪه ﺑـﻮد. ٢ ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ از آن 
راﺑﻄﻪ ﺟﻨﺴﻲ ﻛﺎﻣﻞ داﺷﺖ ﻛﻪ ﻫﻤﺮاه درد ﻗ ــﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤـﻞ و دﻓـﻊ 
ﻏﻴﺮارادي ادرار ﺑﻮد. ٦ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ازدواج ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧ ــﺎزاﻳﻲ ﺑـﻪ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ زﻧﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮده ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻓﻴﺴـﺘﻮل  
وزﻳﻜﻮواژﻳﻨﺎل ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﺮﻛﺰ اﻋﺰام ﺷﺪ. 
    ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺮرﺳﻴﻬﺎي ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧ ــﺪ 
از: ١- ﺑﺮرﺳـﻴﻬﺎي آزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎﻫﻲ: آزﻣﺎﻳﺸـﻬﺎي ﻫﻤ ــﺎﺗﻮﻟﻮژي، 
ﺑﻴﻮﺷـﻴﻤﻴﺎﻳﻲ و آزﻣـﺎﻳﺶ ادرار ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ اﻣـﺎ در 
ﻛﺸﺖ ادرار ٥٠١ آﻧﺘﺮوﺑﺎﻛﺘﺮ رﺷﺪ ﻛﺮده ﺑﻮد. ٢- ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﻲ 
ﺷﻜﻢ و ﻟﮕﻦ: اﻧﺪازه واﻛﻮي ﻫﺮ دو ﻛﻠﻴﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ، ﻓ ــﺎﻗﺪ ﺳـﻨﮓ و 
ﻫﻴﺪروﻧﻔﺮوز ﻳﺎ ﻋﻼﺋﻤﻲ دال ﺑﺮ ﭘﻴﻠﻮﻧﻔﺮﻳﺖ ﺑﻮد. ﻣﺜﺎﻧﻪ در ﺣﺎﻟﺖ 
ﭘﺮﺟﺪار ﻣﻨﻈﻢ داﺷﺖ، واژن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻳﻚ ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن ﺧﻄـﻲ و 
ﻫﻴﭙﻮﭘﻼﺳﺘﻴﻚ دﻳﺪه ﺷﺪ. ﺗﺨﻤﺪاﻧﻬﺎ در ﻫﺮ دو ﻃﺮف دﻳﺪه ﺷﺪﻧﺪ 
و ﻧﻤﺎي ﻃﺒﻴﻌـﻲ داﺷـﺘﻨﺪ. ٣- رادﻳﻮﻟـﻮژي: در ﮔـﺰارش P.V.I 
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه، در ﻛﻠﻴﺸـﻪ ﺳـﺎده، داﻧﺴـﻴﺘﻪ ﺣـﺎﺟﺐ در ﻣﺴــﻴﺮ 
دﺳﺘﮕﺎه ادراري ﻣﺸﻬﻮد ﻧﺒﻮد.  
    ﺑﻌﺪ از ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﺎده ﺣ ــﺎﺟﺐ ﻫـﺮ دو ﻛﻠﻴـﻪ ﻫﻤﺰﻣـﺎن ﺗﺮﺷـﺢ 
داﺷﺘﻨﺪ و ﺣـﺪود و اﻧـﺪازه ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﭘﻴﻠﻮﻛـﺎﻟﻴﺲ ﻫـﺮ دو ﻛﻠﻴـﻪ 
ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد. در ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺎﻟﺒﻬﺎ ﺿﺎﻳﻌﻪاي وﺟﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. ﻣﺜﺎﻧـﻪ 
در ﺣﺎﻟﺖ ﭘﺮ، داراي ﺟﺪار ﻣﻨﻈﻢ ﺑﻮد ﻛﻪ ﭘﺲ از ﺗﺨﻠﻴﻪ اﺛـﺮي از 
ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪه ادرار دﻳﺪه ﻧﺸﺪ. رادﻳﻮﮔﺮاﻓ ــﻲ رﻳـﻪﻫﺎ ﻧـﻴﺰ ﻃﺒﻴﻌـﻲ 
ﺑﻮد.  
    در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﻣﺸﺎﻫﺪه، ﺑﻴﻤﺎر ﻓﻨﻮﺗﻴ ــﭗ ﻛـﺎﻣﻼﹰ زﻧﺎﻧـﻪ 
داﺷـﺖ، ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ ﻓـﻴﺰﻳﻜﻲ ﻋﻤﻮﻣـﻲ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺑـــﻮد. در ﻣﻌﺎﻳﻨــﻪ 
ژﻧﻴﻜﻮﻟﻮژي ﻧﻤﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﻲ ﺧﺎرﺟﻲ زﻧﺎن ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد و 
در ﻣﺪﺧﻞ ﺑﻪ ﻇﺎﻫﺮ واژن، ﻓﻘﻂ ﻳــﻚ ﺳـﻮراخ ﺑـﺰرگ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻣﻲﺷﺪ ﻛﻪ از زﻳﺮ ﻛﻠﻴﺘﻮرﻳﺲ ﺗﺎ ﻓﻮرﺷﺖ ﺧﻠﻔﻲ اداﻣﻪ داﺷﺖ در 
ﻟﺒﻪﻫﺎي اﻳﻦ ﺳﻮراخ در ﺣـﺎﻟﺖ ﻋـﺎدي ﭼﻴﻦﺧـﻮردﮔـﻲ ﻇﺮﻳﻔـﻲ 
ﺷﺒﻴﻪ ﺑﻪ ﺣﻠﻘﻪ ﺑﻜﺎرت وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣـﻲ اﻳـﻦ ﻣﺪﺧـﻞ و زﻳـﺮ ﻛﻠﻴﺘﻮرﻳـﺲ ﺳـﻮراخ 
ﻣﺠﺮاي ادراري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻲﺷﺪ. در ﻗﺴﻤﺖ ﺧﻠﻔﻲ و ﻛﻒ اﻳـﻦ 
ﻣﺠﺮا اﺳﻜﺎر ﻇﺮﻳﻔـﻲ ﻛـﻪ ﺣـﺎﺻﻞ ﺗﺮﻣﻴـﻢ ﭘـﺎرﮔـﻲ اوﻟﻴـﻪ ﺑـﻮد 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣـﻲﮔﺮدﻳـﺪ. ﺑـﺎ ازدﻳـﺎد ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﺷـﻜﻢ )ﻣـﺎﻧﻮر 
واﻟﺴﺎﻟﻮا( دﻓﻊ ﻏﻴﺮارادي ادرار دﻳﺪه ﻧﺸﺪ.  
    ﺑﺎ ﻗﺮاردادن اﺳﭙﻜﻮﻟﻮم واژﻳﻨﺎل ﺑــﻪ داﺧـﻞ اﻳـﻦ ﻣﺠـﺮا )ﺑـﻪ 
ﻇﺎﻫﺮ واژن( ﻛﻪ ﺑﺮاﺣﺘﻲ ﻧﻴﺰ ﻋﺒﻮر ﻛﺮد، در ﻗﺴﻤﺖ اﻧﺘـﻬﺎﻳﻲ ﺑـﺎ 
ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻼﻧـﻲ ﻛﻤـﻲ روﺑـﺮو ﺷـﺪﻳﻢ ﻛـﻪ ﭘـﺲ از ﻋﺒ ـــﻮر 
اﺳﭙﻜﻮﻟﻮم از آن، ﻣﻘﺪار زﻳﺎدي ادرار ﺧﺎرج ﺷﺪ.  
    دﻳﻮاره ﻣﺠﺮا ﺻﺎف و ﻓﺎﻗﺪ ﭼﻴﻦﺧﻮردﮔﻴﻬﺎي ﻃﺒﻴﻌ ــﻲ واژن 
)aguR( ﺑـﻮد. اﺛـﺮي از ﺳـﺮوﻳﻜﺲ و ﻛﻮﻟﺪوﺳ ـــﺎﻛﻬﺎ وﺟــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎ ٢ اﻧﮕﺸﺖ ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﻋﺒ ــﻮر از ﻗﺴـﻤﺖ اﻧﺘـﻬﺎﻳﻲ 
ﻣﺠﺮا ﻛﻪ اﺣﺴ ــﺎس ﺣﻠﻘـﻪ اﻗﺒـﺎﺿﻲ ﻣﻲﺷـﺪ ادرار ﺑـﺎ ﻓﺸـﺎر و 
ﺑﺪون اﺧﺘﻴﺎر دﻓﻊ ﮔﺮدﻳﺪ.  
    دﻫﺎﻧﻪ رﺣﻢ و رﺣﻢ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ دو دﺳﺘﻲ ﻟﻤﺲ ﻧﺸﺪ اﻣﺎ ﻫ ــﺮ 
دو ﺗﺨﻤـﺪان ﺑـﻪ ﺧﻮﺑـﻲ ﻗـﺎﺑﻞ ﻟﻤـﺲ ﺑـﻮد. در ﻣﻮﻗـﻊ ﺧـــﺮوج 
اﻧﮕﺸﺘﺎن از داﺧﻞ ﻣﺠﺮا ﻣﺠﺪدًا ادرار ﺑﺪون اﺧﺘﻴﺎر و ﺑﺎ ﻓﺸ ــﺎر 
دﻓﻊ ﮔﺮدﻳﺪ.  
در ﺗﻮﺷﻪ رﻛﺘﺎل، ﺳﺮوﻳﻜـــﺲ و ﺟﺴــﻢ رﺣـﻢ ﻗﺎﺑــــﻞ ﻟﻤـﺲ 
ﻧﺒﻮد. ﺗﺨﻤﺪاﻧﻬــﺎي دو ﻃﺮف ﻟﻤ ــﺲ ﻣﻲﺷــﺪ ﻛـﻪ اﻧـﺪازه آﻧـﻬﺎ 
ﻇﺎﻫﺮًا ﻃﺒﻴﻌـــﻲ ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪﻫﺎي ﻓﻮق، ﺗﺸﺨﻴــــﺺ 
در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـــﺪه ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤ ـــﺎر، اﺗﺴــﺎع ﺗﺪرﻳﺠـــﻲ و 
اﻛﺘﺴﺎﺑــﻲ ﭘﻴﺸـﺎﺑﺮاه در اﺛـﺮ ﻣﻘﺎرﺑــــﺖ در ﺑﻴﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑ ــﻪ 
ﺳﻨﺪروم روﻛﻲ ﺗﺎﻧﺴﻜــﻲ ﻳﺎ ﻋﺪم رﺷﺪ و ﺗﻜﺎﻣﻞ ﻣﺠﺮاي ﻣﻮﻟﺮ 
)emordnyS resuaH-resuaK yksnatikoR reyaM( 
ﺑﻮد. 
    ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر درﻣﺎن و ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﺗﻜﺮار ﻣﻘــﺎرﺑﺖ از ﻃﺮﻳـﻖ 
ﭘﻴﺸـﺎﺑﺮاه و اﻣﻜـﺎن ﺑﺮﻗـﺮاري راﺑﻄـﻪ ﺟﻨﺴـﻲ ﻣﻨﺎﺳـﺐ، ﻋﻤ ــﻞ 
ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري                                                                                                                                       دﻛﺘﺮ ﺟﻬﺎﻧﮕﻴﺮ درﺧﺸﺎن 
٥٣٣ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ١٨٣١                                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
واژﻳﻨـﻮﭘﻼﺳـﺘﻲ ﺑـﻪ روش odnicM ﺑ ــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﭘــﺮده 
آﻣﻨﻴﻮس ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    ﺷﺮح ﻋﻤﻞ: ﺑﺎ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻋﻤﻮﻣـﻲ و در ﺣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر در 
وﺿﻌﻴﺖ ژﻧﻴﻜﻮﻟﻮژي ﻗﺮار داده ﺷﺪه ﺑﻮد، ﺳـﻮﻧﺪ ﻓﻮﻟـﻲ ﻧﻤـﺮه 
٨١ داﺧﻞ ﻣﺜﺎﻧﻪ ﻗ ــﺮار داده ﺷـﺪ و cc٠٣ ﻣـﺎﻳﻊ داﺧـﻞ ﺑـﮓ آن 
ﺗﺰرﻳﻖ ﮔﺮدﻳﺪ.  
    ﺑﺮش ﻋﺮﺿﻲ در ﻣﺤﻞ ﻓﻮرﺷﺖ ﺧﻠﻔ ــﻲ ﺑـﻪ ﻃـﻮل ﺣـﺪود ٥ 
ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ داده ﺷﺪ. ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺗﺴﺎع ﺑﻴﺶ از ﺣﺪ ﻣﺠﺮاي ادراري 
و ﺳﻴﻜﺎﺗﺮﻳﺲ ﺧﻠﻔﻲ آن، ﺟﺪا ﻛـﺮدن ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﻴـﻦ ﭘﻴﺸـﺎﺑﺮاه و 
رﻛﺘﻮم ﻣﺸﻜﻞ ﺑﻮد اﻣﺎ ﺑﺎ دﻗﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﭘﺲ از اﻳﺠﺎد ﻓﻀـﺎي 
ﻣﻨﺎﺳـﺐ )واژن ﺟﺪﻳـﺪ( و اﻃﻤﻴﻨـﺎن از ﻋـﺪم ﺧﻮﻧﺮﻳـﺰي ﻗــﺎﻟﺐ 
)dloM( ﺑﺎ ﭘﻮﺷﺶ آﻣﻴﻨﻮن داﺧﻞ ﺣﻔﺮه اﻳﺠﺎد ﺷﺪه ﻗـﺮار داده 
ﺷﺪ و ﻟﺒﻬﺎي وﻟﻮو ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از دﻓ ــﻊ ﻗـﺎﻟﺐ ﺑـﻪ ﻫـﻢ 
دوﺧﺘﻪ ﺷﺪ، ٢ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﺨﻴﻪﻫﺎي وﻟ ــﻮو ﺑـﺎز و ﻗـﺎﻟﺐ 
ﺧﺎرج ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﺣﻔﺮه ﺟﺪﻳﺪ واژن ﻋﻤﻖ و ﻗﻄﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐ داﺷﺖ.  
    آﻣـﻮزش ﻻزم ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔـﻴﺮي از اﻳﺠـﺎد ﺗﻨﮕـﻲ واژن ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از دﻳﻼﺗﺎﺗﻮر ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر داده ﺷﺪ.  
    ٢ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ، راﺑﻄ ــﻪ ﺟﻨﺴـــﻲ ﻣﻨﻈـﻢ ﺑﺮﻗـﺮار ﺷـﺪ و 
اﺳﺘﻔﺎده از دﻳﻼﺗﺎﺗﻮر ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺷﺐ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﮔﺮدﻳ ــﺪ. در ﺣـﺎل 
ﺣـﺎﺿﺮ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﻲاﺧﺘﻴـﺎري ادراري ﻧﺪاﺷـﺘﻪ و دﻳﺴﭙﺎروﻧـــﻲ 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ دارد. 
 
ﺑﺤﺚ 
    وﻗﻔﻪ ﻛﺎﻣﻞ در رﺷﺪ ﻣﺠﺮاي ﻣﻮﻟﺮ از زﻣﺎن ﺟﺪاﺷـﺪن آن از 
اﭘﻴﺘﻠﻴﻮم ﺳﻠﻮﻣﻴﻚ )ﻫﻔﺘﻪ ﭘﻨﺠﻢ ﺟﻨﻴﻨﻲ( ﺗﺎ زﻣﺎن اﺗﺼ ــﺎل آن ﺑـﻪ 
ﺳﻴﻨــﻮس ﻳﻮروژﻧﻴﺘﺎل )ﻫﻔﺘﻪ ﻫﺸﺘــ ـــﻢ ﺟﻨﻴﻨــــﻲ( ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ 
ﻋـﺪم ﺗﺸﻜﻴـــﻞ رﺣـﻢ و واژن ﻣﻲﺷـﻮد ﻛـﻪ ﺗﺤــــﺖ ﻋﻨــﻮان 
emordnys resuaH – resuak yksnatikoR – reyaM ﻧﺎﻣﻴﺪه 
ﻣﻲﺷﻮد. ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم، اﺻﻄ ــﻼح آﭘـﻼزي ﻳـﺎ دﻳﺴـﭙﻼزي 
ﻣﺠﺮاي ﻣﻮﻟﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐﺗﺮ اﺳﺖ، زﻳﺮا ﻗﺴـﻤﺖ ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ واژن ﻛـﻪ 
ﻣﻨﺸﺎء ﺳﻴﻨﻮس ﻳﻮروژﻧﻴﺘﺎل دارد، اﻏﻠـﺐ ﻃﺒﻴﻌـﻲ اﺳـﺖ و ٣/١ 
ﻣﻴﺎﻧﻲ و ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ واژن ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، رﺣﻢ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد 
ﻳﺎ ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت اﺑﺘﺪاﻳـﻲ )yratnemidur( ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﻲﺷـﻮد. 
ﻟﻮﻟـﻪﻫﺎي رﺣـﻢ و ﺗﺨﻤﺪاﻧـﻬﺎ اﻏﻠـﺐ وﺟـﻮد دارﻧـﺪ و ﻓﻌـــﺎﻟﻴﺖ 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ ﺗﺨﻤﺪاﻧﻬﺎ ﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳﺖ)١( ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﺑﻌﺪ از ﺑﻠﻮغ 
ﺻﻔﺎت ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﺟﻨﺴﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ زﻧﺎن ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﺮوز ﻛﺮده اﻣﺎ اﻏﻠـﺐ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﻗــﺎﻋﺪﮔـﻲ )آﻣﻨـﻮره اوﻟﻴـﻪ( ﻳـﺎ ﻣﺸـﻜﻼت ﺑﻌـﺪ از 
ازدواج )ﻋﺪم ﺗﻮﻓﻴـﻖ در راﺑﻄـﻪ ﺟﻨﺴـﻲ ﻳـﺎ ﺗﺮوﻣـﺎي دﺳـﺘﮕﺎه 
ﺗﻨﺎﺳﻠﻲ ﺧﺎرﺟﻲ و ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺣﺎﺻﻞ از آن(ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
ﻣﻲﻛﻨﻨﺪ.  
    ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛﻪ در ﺻﻮرت ﻓﻘﺪان اﺛﺮ آﻧ ــﺪروژﻧـﻬﺎ در 
ﺟﻨﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟﻮد ﮔﻨﺎدﻫﺎي ﺑﺎ دﻳﺲژﻧﺰي ﻳﺎ ﺑﻴﻀﻪ ﻃﺒﻴﻌ ــﻲ، 
ﺳﻴﻨﻮس ﻳﻮروژﻧﻴﺘﺎل ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻮﻧﺚ رﺷــﺪ ﻛـﺮده و ﺣﺘـﻲ ﺑـﺎ 
وﺟﻮد ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻣﺮداﻧﻪ در ﺟﻨﻴﻦ و ﺗــﺎﺛﻴﺮ آن اﺗﺼـﺎل -otorcS
dlof laibaL ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻮﺟﺐ ﻣﺨﻔﻲ ﺷﺪن واژن ﻳـﺎ وﻗﻔـﻪ 
ﻛﺎﻣﻞ آن ﺷﻮد)٢(.  
    ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل واژن ﺑﻪ ﺳﻴﻨﻮس ﻳﻮروژﻧﻴﺘﺎل اﻏﻠﺐ و ﻫﻤﻴﺸﻪ 
در ﻗﺴﻤﺖ ﻛــﻮدال laduaC ﺳـﻴﻨﻮس اﺳـﺖ. اﻳـﻦ ﻗﺴـﻤﺖ در 
ﻣﺮدان ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻣﺎﻣﺒﺮاﻧﻮ ﻣﺠﺮاي ادرار و در زﻧﺎن وﺳ ــﺘﻴﺒﻮل را 
ﻣﻲﺳﺎزد.  
    واژن ﻫﺮﮔﺰ ﺑﻪ ﻗﺴ ــﻤﺘﻲ ﻛـﻪ ﺑﻌـﺪ ﻣﺠـﺮاي ﭘﺮوﺳـﺘﺎﺗﻴﻚ در 
ﻣﺮدان ﻳ ــﺎ ﻛـﻞ ﻣﺠـﺮاي ادرار در زﻧـﺎن را ﻣﻲﺳـﺎزد، ﻣﺘﺼـﻞ 
ﻧﻤﻲﺷﻮد ﺑﻪ ﻫﻤﻴ ــﻦ دﻟﻴـﻞ در دوﺟﻨﺴـﻴﻬﺎي ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻧﻘـﺎﺋﺺ 
دﺳــﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳــﻠﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴــﺎري ادرار ﺑﻄــﻮر ﻧــﺎدر دﻳـــﺪه 
ﻣﻲﺷﻮد)١(. ﻣﺠـﺮا ادرار در ﻫﻔﺘـﻪ ٨ ﺗـﺎ ٢١ ﺟﻨﻴﻨـﻲ از ﻗﺴـﻤﺖ 
ﻛﻮدال ﺳﻴﻨﻮس ﻳﻮروژﻧﻴﺘﺎل ﭘﺲ از ﺟﺪاﺷ ــﺪن از واژن اﻳﺠـﺎد 
ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ رﺷﺪ ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ واژن در ﺳﻨﺪروم روﻛ ــﻲ 
ﺗﺎﻧﺴﻜﻲ، اﻏﻠﺐ ﺣﻔﺮه ﻛﻮﺗﺎﻫﻲ در ﻣﺤـﻞ واژن وﺟـﻮد دارد ﻛـﻪ 
ﻣﻲﺗﻮان ﺑﺎ اﺗﺴﺎع ﺗﺪرﻳﺠﻲ آن ﻋﻤﻖ و ﻗﻄﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻳﺠﺎد ﻧﻤﻮد 
ﻛﻪ راﺑﻄﻪ ﺟﻨﺴﻲ اﻣﻜﺎنﭘﺬﻳﺮ ﺷﻮد.  
    knarF در ﺳﺎل ٣٨٩١ اﻗﺪام ﺑﻪ اﺗﺴـﺎع ﺗﺪرﻳﺠـﻲ ﺑـﻪ روش 
اﻛﺘﻴﻮ ﻧﻤﻮد و در ٠٤٩١ ﻧﺘﻴﺠﻪ رﺿﺎﻳﺖﺑﺨﺸﻲ را ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻛ ــﺮد. 
margnI روش اﺗﺴﺎع ﭘﺎﺳﻴﻮ را اﺑﺪاع ﻧﻤﻮد ﻛﻪ اﻣﺮوزه ﻣ ــﻮرد 
ﺗﻮﺟﻪ و اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ. در اﻳﻦ روش در ﻣﺠﻤﻮع ٩١ ﻋ ــﺪد 
دﻳﻼﺗﺎﺗﻮر ﺑﺎ ﻃﻮل و ﻗﻄﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳـﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺷﻤﺎره، اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲﺷﻮد و ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ اﺳ ــﺘﻔﺎده از آﻧـﻬﺎ 
ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر آﻣﻮزش داده ﻣﻲﺷﻮد.  
ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري                                                                                                                                       دﻛﺘﺮ ﺟﻬﺎﻧﮕﻴﺮ درﺧﺸﺎن  
٦٣٣  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                         ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ ١٨٣١   
    ﻫﺮ دﻳﻼﺗﺎﺗﻮر ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ ﻛﻤﺮﺑﻨﺪي ﺛ ــﺎﺑﺖ ﻣﻲﺷـﻮد و ﺑﻴﻤـﺎر 
ﭘـﺲ از ﻗـﺮار دادن آن در داﺧـﻞ ﺣﻔـﺮه واژن روي ﺻﻨﺪﻟــﻲ 
دوﭼﺮﺧﻪ ﺑﺎ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺟﻠﻮ ﺑﻪ ﻣﺪت ٢ ﺳﺎﻋﺖ ﻣﻲﻧﺸﻴﻨﺪ. ﺳــﭙﺲ 
ﺑـﻪ ﻣـﺪت ٥١ ﺗـﺎ ٠٣ دﻗﻴﻘـﻪ اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﻛـﺮده و ﻣﺠــﺪدًا روي 
ﺻﻨﺪﻟﻲ ﻳﺎ زﻳﻦ دوﭼﺮﺧﻪ ﻣﻲﻧﺸﻴﻨﺪ.  
    ﻣﻌﻤـﻮﻻﹰ ﻫـﺮ ﻣـﺎه دﻳﻼﺗـﺎﺗﻮر ١ ﺷـﻤﺎره ﺑـﺰرﮔـﺘﺮ اﻧﺘﺨــﺎب 
ﻣﻲﺷﻮد. ١ اﻟﻲ ٢ ﻣﺎه ﭘﺲ از اﺳﺘﻔﺎده از آﺧﺮﻳــﻦ ﺷـﻤﺎره آن، 
راﺑﻄﻪ ﺟﻨﺴﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ اﻳﻦ روش ٠٨% اﺳﺖ. در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ اﻳﻦ 
روش ﺗﻮﻓﻴﻖ ﻛﺎﻣﻞ ﺣﺎﺻﻞ ﻧﺸﺪ ﻳﺎ اﺻ ــﻼﹰ ﺣﻔـﺮه واژن وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، اﻗﺪام ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از روﺷﻬﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻲﺷ ــﻮد 
ﻛﻪ ﻣﺘﺪاوﻟﺘﺮﻳﻦ و ﻣﻮﺛﺮﺗﺮﻳﻦ روش ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤـﻞ eodnI cM 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    noitarepo eodnI cM-notrahW-ebbA)١و ٣( اﻳ ــــــﻦ 
روش ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺗﺤﺖ ﻧ ــﺎم eodni cM ﻣﺸـﻬﻮر اﺳـﺖ. در اﻳـﻦ 
ﻋﻤﻞ ﻓﻀﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻴﻦ رﻛﺘﻮم و ﻣﺜﺎﻧﻪ اﻳﺠﺎد ﻣﻲﺷ ــﻮد و ﺑـﻪ 
ﻣﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﭼﺴﺒﻨﺪﮔــﻲ و ﺗﻨﮕـﻲ، ﺑـﻪ وﺳـﻴﻠﻪ ﮔﺮاﻓـﺖ 
ﭘﻮﺳﺘﻲ ﭘﻮﺷﺶ ﻣﻲﺷــﻮد. اﺑﺘـﺪا tfarg ssenkciht tilps از 
ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻛﻔﻞ و ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ از ٢ ﻃﺮف ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﺑﺮاي ﺣﻔﻆ زﻳﺒﺎﻳﻲ ﻧﺒﺎﻳﺪ ﮔﺮاﻓﺖ را از راﻧﻬﺎ ﻳﺎ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻣﻔﺼﻞ 
ران ﺑﺮداﺷﺖ. ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﺎﻳﺪ ﺿﺨﺎﻣﺖ ٨١٠/٠ اﻳﻨﭻ و ﻋﺮض ٨ ﺗﺎ 
٩ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ و ﻃﻮل ٦١ ﺗﺎ ٠٢ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷ ــﺪ. ﮔﺮاﻓـﺖ 
ﻛﻤﻲ ﺿﺨﻴﻤﺘﺮ ﺑﻬﺘﺮ از ﮔﺮاﻓﺖ ﺧﻴﻠﻲ ﻧﺎزك اﺳﺖ.  
    ﭘﺲ از ﺗﻬﻴﻪ، ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﻴــﻦ ٢ ﻻﻳـﻪ ﮔـﺎز ﻣﺮﻃـﻮب ﻗـﺮار داده 
ﻣﻲﺷـﻮد و ﺑـﺎ ﻗـﺮار دادن ﮔـﺎز وازﻟﻴـﻦ اﺳـﺘﺮﻳﻞ روي ﻣﺤ ــﻞ 
ﺑﺮداﺷﺖ ﮔﺮاﻓﺖ، ﺑﺎﻧﺪاژ ﻓﺸﺎري ﺑ ــﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻫﻤﻮﺳـﺘﺎز اﻧﺠـﺎم 
ﻣﻲﮔﺮدد.  
    ٧ روز ﺑﻌﺪ ﺑﺎﻧﺪاژ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه و ﮔ ــﺎز اﺳـﺘﺮﻳﻞ در ﻣﺤـﻞ 
ﺑﺎﻗﻲ ﻣﻲﻣﺎﻧﺪ. رﻃﻮﺑﺖ ﮔ ــﺎز ﺑـﻪ وﺳـﻴﻠﻪ ﺟﺮﻳـﺎن ﻫـﻮاي ﺳـﺮد، 
ﺧﺸﻚ ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﭘﺲ از ﺗﺮﻣﻴﻢ اﭘﻲﺗﻠﻴﻮم ﮔﺎز ﺧﻮدﺑﺨﻮد ﻣﻲاﻓﺘﺪ. ﭘﺲ از ﺗﻬﻴﻪ 
ﮔﺮاﻓﺖ، ﺑﻴﻤﺎر در وﺿﻌﻴﺖ ژﻧﻴﻜﻮﻟﻮژي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﺎ اﻳﺠـﺎد 
ﺑﺮش ﻋﺮﺿﻲ در ﻧﺎﺣﻴﻪ وﺳﺘﻴﺒﻮل در ﺣﺎﻟﻲ ﻛــﻪ ﺳـﻮﻧﺪ ﻓﻮﻟـﻲ 
داﺧﻞ ﻣﺜﺎﻧﻪ ﻗﺮار داده ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻳﻚ اﻧﮕﺸﺖ داﺧ ــﻞ رﻛﺘـﻮم 
ﻗﺮار دارد ﺑﺎ اﻧﮕﺸﺘﺎن دﺳﺖ دﻳﮕﺮ ﻓﻀﺎي ﺑﻴﻦ رﻛﺘﻮم و ﻣﺜﺎﻧ ــﻪ 
ﺑﺮاﺣﺘﻲ ﺟﺪا ﻣﻲﺷﻮد ﺗﺎ زﻳﺮ ﭘﺮﻳﺘﻮان ﺟﺪاﺳﺎزي اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد. 
ﻫﻤﻮﺳﺘﺎز دﻗﻴﻖ و ﻛﺎﻣﻞ ﺑﺎﻳﺪ ﺻــﻮرت ﮔـﻴﺮد ﭼـﻮن ﻫـﺮ ﮔﻮﻧـﻪ 
ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻣﻨﺠﺮ ﺑـﻪ ﺑﻠﻨﺪﺷـﺪن و ﻧﻜـﺮوز ﮔﺮاﻓـﺖ و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ 
اﻳﺠﺎد ﻧﺴﺞ ﺟﻮاﻧﻪاي و ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪي ﻣﺪﺧﻞ واژن ﺟﺪﻳﺪ، ﻗﺴ ــﻤﺘﻲ 
از ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻮﺑﻮر ﻛﺘﺎﻟﻴﺲ در ٢ ﻃﺮف ﺑﺮﻳﺪه ﻣﻲﺷﻮد. اﻳﻦ ﻋﻤـﻞ 
ﺑﺨﺼﻮص در دو ﺟﻨﺴﻴﻬﺎي ﻛﺎذب ﻣﺬﻛ ــﺮ ﻛـﻪ ﻟﮕـﻦ آﻧﺪروﻧﻴـﺪ 
دارﻧﺪ، ﻣﻔﻴﺪ اﺳﺖ.  
    ﮔﺮاﻓﺖ ﭘﻮﺳﺘﻲ روي ﻗﺎﻟﺐ )dloM( ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﻛﻪ ﺗﻬﻴـﻪ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ ﻗﺮار ﻣﻲﮔﻴﺮد و در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ٢ ﻳﺎ ﭼﻨﺪ ﻗﻄﻌﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺑـﻪ 
وﺳﻴﻠﻪ ﻧﺦ ﻛﺮوﻣﻴﻚ ٥ ﺻﻔﺮ ﺑﻪ ﻫﻢ دوﺧﺘﻪ ﻣﻲﺷﻮد ﺑﻄﻮري ﻛﻪ 
ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻤﺎم ﺳﻄﺢ ﻗﺎﻟﺐ ﭘﻮﺷﺎﻧﺪه ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻣﻬﺎرت و دﻗﺖ ﻛﺎﻓﻲ در ﻣﻮﻗﻊ ﻗــﺮار دادن ﻗـﺎﻟﺐ ﺑـﻪ داﺧـﻞ 
واژن ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﻣﺎﻧﻊ ﺟﻤﻊ ﺷﺪن ﻳﺎ ﭘﺎرهﺷﺪن ﮔﺮاﻓﺖ ﮔـﺮدد 
و ﭘﺲ از ﻗﺮار دادن ﮔﺮاﻓﺖ داﺧﻞ واژن ﺟﺪﻳﺪ، ﻟﺒﻪﻫﺎي ﭘﻮﺳـﺖ 
و ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻣﺪﺧﻞ واژن ﺑـﻪ ﻟﺒـﻪﻫﺎي ﮔﺮاﻓـﺖ دوﺧﺘـﻪ ﻣﻲﺷـﻮد و 
ﺑﺮاي ﻧﮕﻬﺪاري ﻗﺎﻟﺐ در داﺧﻞ واژن، ﻟﺒﻬﺎي وﻟﻮو ﺑﺎ ﻧﺦ ﺳـﻴﻠﻚ 
ﺻﻔـﺮ ﻳـﺎ ٢ ﺻﻔـﺮ ﺑـﻪ ﻫـﻢ دوﺧﺘـﻪ ﻣﻲﺷـﻮد ﺑﺮﺧــﻲ ﺳــﻮﻧﺪ 
ﺳﻮﭘﺮاﭘﻮﺑﻴﻚ ﺑﺮاي ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﺜﺎﻧﻪ ﺗﺎ زﻣﺎن دﻓ ــﻊ راﺣـﺖ ادرار را 
ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲﻛﻨﻨﺪ اﻣﺎ ﻣﺎ از ﺳﻮﻧﺪ ﻓﻮﻟﻲ ﻧﻤﺮه ٤١، ﺗـﺎ ٨٤ ﺳـﺎﻋﺖ 
اول ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﻛـﺎﻣﻞ دارد اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻛﺮدﻳﻢ.  
    ١ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌـــﺪ از ﻋﻤ ـــﻞ ﺑﺨﻴـﻪﻫﺎي ﺳﻴﻠــــﻚ وﻟـﻮو ﺑـﺎز و 
ﻗﺎﻟــﺐ واژن ﺧـﺎرج ﻣ ـــﻲﮔــﺮدد. داﺧـــــﻞ واژن ﺑــﺎ ﺳــﺮم 
ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي ﮔﺮم ﺷﺴﺘﺸـــﻮ و آﻣﻮزش ﻻزم ﺑﺮاي اﺳﺘﻔـــﺎده 
از ﻗـﺎﻟﺐ ﻣﻨﺎﺳــــﺐ و ﻃـﺮز ﺷﺴﺘﺸـــــﻮ ﺑــﻪ ﺑﻴﻤــــﺎر داده 
ﻣﻲﺷﻮد.  
    ﻗﺎﻟﺐ واژن ﺗﺎ ٦ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻄﻮر ﻣ ــﺪاوم ﺑـﺎﻳﺪ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﻮد و 
ﻓﻘﻂ در ﻣﻮارد دﻓﻊ ﻣﺪﻓﻮع ﻳﺎ ادرار ﺧﺎرج ﻣﻲﺷﻮد ﺗ ــﺎ ﻣـﺪت ١ 
ﺳﺎل ﻗﺎﻟﺐ ﺑﺎﻳﺪ در ﻃﻮل ﺷﺐ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد.  
    ﺑﻌﺪ از آن در ﺻﻮرﺗـﻲ ﻛـﻪ راﺑﻄـﻪ ﺟﻨﺴـﻲ ﻧﺪاﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻨﺎوب ﺑﺎﻳﺪ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﻴﺮد. ﻣ ــﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ 
در ﻋﻤـﻞ eodni cM ٠٨ ﺗـﺎ ٠٠١% ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳــﺖ. از 
ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻲاﺧﺘﻴﺎري ادراري                                                                                                                                       دﻛﺘﺮ ﺟﻬﺎﻧﮕﻴﺮ درﺧﺸﺎن 
٧٣٣ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ١٨٣١                                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
ﻋـﻮارض اﻳـــﻦ ﻋﻤــﻞ ﻓﻴﺴــﺘﻮﻟﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠــﻒ )٤%( از ﺟﻤﻠــﻪ 
ﻳﻮرﺗﺮوواژﻳﻨﺎل، وزﻳﻜﻮواژﻳﻨ ــﺎل و رﻛﺘـﻮواژﻳﻨـﺎل، ﺧﻮﻧﺮﻳـﺰي 
ﺣﻴﻦ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ، ﻋﻔﻮﻧــﺖ، ﺗﻨﮕـﻲ و اﻳﺠـﺎد ﻧﺴـﺞ ﺟﻮاﻧـﻪاي 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    اﺳـﺘﻔﺎده از ﭘـﺮده آﻣﻨﻴـﻮن ﺑـﻪ ﺟـﺎي ﮔﺮاﻓــﺖ ﭘﻮﺳــﺘﻲ از 
روﺷﻬﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺎزﮔــ ـــﻲ اﻧﺠـﺎم ﻣﻲﺷـﻮد. اﻳـﻦ روش 
ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺴﻴﺎر راﺣـــﺖﺗﺮ و ﺑــﺮاي ﺟـﺮاح ﻧـﻴﺰ آﺳﺎﻧﺘـــﺮ 
اﺳـﺖ اﻣـﺎ اﻳﺠـﺎد ﺗﻨﮕـﻲ و ﭼﺴـﺒﻨﺪﮔــﻲ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺷ ـــﺎﻳﻊ 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    اﺳﺘﻔﺎده از دﻳﻼﺗﺎﺗﻮر و ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﺮدن ﻣﻨﻈ ــﻢ آن ﺑﻴـﺶ از ١ 
ﺳﺎل ﺿﺮوري اﺳﺖ. ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺎ ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ راﺑﻄﻪ ﺟﻨﺴ ــﻲ ﻣﻨﻈﻤـﻲ 
ﻛﻪ ٢ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ داﺷﺖ و ﺗﺎ ٦ ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﻧـﻴﺰ در 
اﻳﻦ ﻛﺎر ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻮد ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ ﻗﻄـﻊ ارﺗﺒـﺎط و ﻋـﺪم اﺳـﺘﻔﺎده از 
دﻳﻼﺗﺎﺗﻮر ٩ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ دﭼﺎر ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ و اﻧﺴ ــﺪاد واژن 
ﺷﺪ ﺑﻄﻮري ﻛﻪ ﻧ ــﺎﭼـﺎر ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ ﻣﺠـﺪد و اﺳـﺘﻔﺎده از ﻓـﻼپ 
ﭘﻮﺳﺘﻲ از ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻟﺒﻬﺎي ﺑﺰرگ ﺷﺪﻳﻢ.  
    در ﻣﻮاردي ﻛﻪ از ﮔﺮاﻓﺖ ﭘﻮﺳﺘﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﻮد ﻣـﻴﺰان 
ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻋﻤﻞ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻬﺘﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ و در ٥ ﻣـﻮرد 
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STUDY OF URINARY INCONTINENCE AFTER COITUS









    Urinary incontinence is a particular medical problem for women, because it is twice as prevalent among
them at it is among men. It often becomes a clinical problem for the aging woman as the trauma of
childbirth, the development acute and chronic illness and the loss of estrogenic stimulation at menopause
weaken pelvic support. Urinary Incontinence can be divided into two broad categories. 1) Trans urethral
urinary incontinence, 2) Extra urethral incontinence. Urine loss in women can occur for many reasons
congenital or acquired. Urinary incontinence after coitus is a rare case in a woman with mullerian duct
agenesis (Mayer-RokiTansky-Kuster-Hauser Syndrome) so that urethra is dilated due to intercors through
it.
Key Words:  1) Urinary Incontinence   2) Mullerian Duct   3) Rokitansky Syndrome   4) Urethral Dilatations
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